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Polyarthrite rhumatoTde 

Une maladie generate et des maladies locales 


Au siege des articulations complexes, le processus de degradation 
lie a revolution de la polyarthrite rhumatoide est previsible et peut 
done §tre traite preventivement dans les cas, encore frequents, 
ou les traitements generaux sont insuffisants. L'atteinte de chaque 
articulation constitue ainsi une veritable maladie locale. 
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O Processus de degradation rhumatoTde. 


1. Articulation normale. Appareil capsulo-ligamentaire et 
membrane synoviale inseree a la jonction os metaphysaire- 
cartilage. Noter les replis synoviaux au niveau de I'insertion. 


2 . Articulation affectee par le processus rhumatoTde. 

A. Proliferation synoviale inflammatoire. Production 
d'enzymes degradatives et de cytokines pro-inflammatoires 
(TNFa et IL-1(3) amplificatrices (fleches). B. Destabilisation 
de I'articulation par la destruction centripete, la rupture 
de la capsule et des tendons. 


D es progres ont ete realises ces dernieres annees dans 
les therapeutiques et leur strategic d’emploi et lais- 
sent esperer que le praticien va pouvoir devancer le 
processus rhumatoide destructeur (fig .1). A cote du 
controle de la maladie generale, on accorde aussi une 
large place aux traitements locaux preventifs plutot que 
reparateurs et aux examens paracliniques non invasifs 
comme Fechographie ou Fimagerie par resonance magne- 
tique (IRM) qui vont devenir un complement indispensa- 
ble de la prise de decision. 1 2 

L’analyse articulaire est une affaire d’equipe entre le 
praticien qui connait son patient (et son mode de vie), le 
rhumatologue qui dispose d’un certain nombre de tech- 
niques preventives et le chirurgien qui a a coeur de repa- 
rer dans une optique antalgique et fonctionnelle durable. 
La place de la chirurgie preventive doit etre mise en avant. 

Nous ne retiendrons ici que les sites articulaires com- 
plexes oil le jeu local des structures articulaires et surtout 
ligamentaires est capital dans le processus de degrada- 
tion. Ainsi, Fatteinte de la hanche et des genoux, bien que 
frequente, ne sera pas analysee, car elle depend pratique- 
ment uniquement des consequences de la degradation du 
cartilage. Le traitement se limitera au controle local du 
processus rhumatoide et a la chirurgie prothetique. 

* Service de rhumatologie, CHU Lyon Sud, 69495 Pierre-Benite Cedex. 
Courriel : jgtebib@wanadoo.fr 
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■ ATTEINTE DES MAINS 

Les articulations de la main sont constamment affectees 
dans la polyarthrite rhumatoi’de et leur atteinte est la 
source principale du handicap fonctionnel de la maladie, 
en limitant la vie de relation des patients. 2 Leur evolution 
previsible permet au clinicien averti de parer leurs conse- 
quences, en fonction du stade evolutif et en tenant 
compte de la place de la main dans le complexe fonction- 
nel qu’est le membre superieur. 

DEVOLUTION ANATOMIQUE CLASSIQUE 

La main se decrit en deux regions anatomiques : le poi- 
gnet et les doigts. Le processus rhumatoi’de affecte le poi- 
gnet sur trois sites principaux a cause de leur situation 
anatomique fonctionnelle et de leur richesse en tissu 
synovial. On distingue Farticulation radio-ulnaire,* l’arti- 
culation radio-carpienne (en fait radio-scapho-lunaire) et 
Farticulation carpo-metacarpienne ou les os du carpe sont 
une entite anatomique par le fait qu’ils sont fortement 
unis par de puissants ligaments intrinseques. La meta- 
carpo-phalangienne (MCP) se distingue des interphalan- 
giennes proximales (IPP) et distales (IPD) par son ampli- 
tude de mouvements qui ajoute a la flexion un certain 
degre d’abduction/adduction. Dans une optique fonc- 
tionnelle, les articulations radio-ulnaire et radio-car- 
pienne sont stabilisees par un epais surtout fibro-ligamen- 
taire renforce a la face palmaire par des tendons 
flechisseurs (flechisseur radial et flechisseur ulnaire du 
carpe) et a la face dorsale par des tendons extenseurs 
(long/ court extenseur radial et surtout extenseur ulnaire 
dont le passage sur Fapophyse styloi’de ulnaire est particu- 
lierement expose a Fattaque rhumatoi’de provenant de la 
synovite radio-ulnaire). 3 A la face palmaire, sont disposes, 
sur la surface carpienne, les tendons flechisseurs profonds 
et superficiels des doigts enchasses dans leur gaine syno- 
viale, traversant avec le paquet vasculo-nerveux radio- 
median un canal peu extensible ferme en avant par le reti- 
naculum des flechisseurs au niveau du carpe jusqu’a leur 
distribution digitale (fig. 2). Du fait de leur direction ana- 
tomique et de Faction des interosseux, la traction des 
flechisseurs se fait dans une direction ulnaire (adduction). 
A la face dorsale, les tendons extenseurs de plus faible force 
de traction ont une direction de traction opposee radiale 
(abduction) sous le retinaculum des extenseurs. Les ten- 
dons flechisseurs profonds et superficiels coulissent dans 
des poulies de reflexion au niveau de la MCP et sont stabi- 
lises par les muscles intrinseques de la main (interosseux et 
lombricaux) avant de se fixer sur FIPP pour le superficiel et 
sur FIPD pour le profond. 4 Les tendons extenseurs assurent 
par leur insertion mixte Fextension de FIPP puis de FIPD 
grace a un surtout ligamentaire complexe mais fragile, en 
particulier au passage MCP (fig. 3 A). 5 

La proliferation rhumatoi’de au poignet interesse les arti- 
culations radio-ulnaire et radio-carpienne. La premiere 
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Au niveau palmaire, I'exiguTte du canal carpien entraTne un 
contact entre le systeme flechisseur dans sa gaine synoviale et 
le nerf median d'une part, et avec le fond osseux de I'extremite 
du radius mais surtout du carpe en dessous d'autre part, 
expliguant la possibility de blessure des tendons par des 
esguilles osseuses avivees par le processus synovial. 

Au niveau dorsal, I'extenseur ulnaire du carpe est expose au 
deseguilibre en cas d'atteinte rhumatoTde de la radio-ulnaire. 


localisation fragilise essentiellement le ligament inter- 
radio-ulnaire avec une consequence dynamique d’eleva- 
tion de Fapophyse styloi’de ulnaire lorsqu’il y a rupture. 3 
Cette deformation donne le classique « signe de la touche 
de piano » mais, surtout, provoque une destabilisation en 
supination du carpe par le deplacement ventral de Fexten- 
seur ulnaire (fig. 3B). Cette deformation est le plus souvent 
associee au processus destabilisant de la synovite radio- 
carpienne qui induit, elle aussi, un deplacement du carpe en 
avant sous la traction combinee des flechisseurs du carpe et 
surtout des doigts. L’association de ces deux mouvements 
realise une rotation radiale de Faxe du carpe qui vient placer 
Fextremite de Fapophyse styloi’de radiale au contact du tra- 
peze (fig. 3B et 4). Les forces de traction exercees surtout a 
la flexion sur les extenseurs occasionnent le deplacement 
ulnaire de I’extenseur en dechirant la fragile poulie de 
reflexion et entrament une deviation ulnaire des 4 doigts, 
realisant alors le classique « coup de vent cubital » (fig. 3C 
et 4). La deformation induite du carpe par rapport a Fextre- 
mite de Favant-bras expose dangereusement les tendons 
extenseurs sur le bord de Fapophyse styloi’de radiale et sur 
le moignon ulnaire. 6 Au niveau palmaire, les tendons flechis- 
seurs plus solides sont, eux aussi, exposes a la degradation 


* ne pas confondre ulnaire et lunaire. L’articulation radio-ulnaire est 
l’ancienne radio-cubitale (ulna = cubitus). L" 1 articulation radio-scapho- 
lunaire est situee entre le radius et la premiere rangee du carpe (sca- 
phoide et semi-lunaire). 
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O Deformation classique de la main dans la polyarthrite 
rhumatoYde. 

A. A cote des synovites articulaires des doigts, 2 synovites 
predominent au niveau du poignet. La synovite radio-carpienne 
affecte surtout le scapho'fde et le semi-lunaire au niveau du 
carpe. Leur degradation peut conduire a une synostose radio- 
carpienne gui peut stabiliser le poignet en position plus ou 
moins favorable en fonction de la destabilisation de 
I'articulation. La synovite radio-ulnaire relache les ligaments 
radio-ulnaires et modifie les rapports anatomigues de I'ulna 
avec le tendon extenseur ulnaire du carpe dont la direction va 
I'entraTner dans un glissement ventral. 

B. A ce stade, la conjunction de la destabilisation du carpe par 
la luxation ventrale (ou la rupture) de I'extenseur ulnaire 
du carpe avec la degradation de la radio-carpienne entraTne 
un mouvement de supination (fleche verticale) et de rotation 
radiale du carpe (fleche horizontale) par le jeu de traction des 
flechisseurs et des muscles intrinseques. II apparaTt alors un 
empietement de I'extremite du radius sur le pied du scapho'fde 
et le trapeze (empigment syndrome des Anglo-Saxons) bien 
visible en radiologie (v. fig. 5). 

C. En fin devolution, avec la rupture sous contrainte des poulies 
de reflexion des extenseurs, apparaTt une deviation ulnaire des 
extenseurs des doigts gui restaient les seuls tirants en abduction, 
realisant la deformation terminale « en coup de vent cubital ». 


O 

Deformation dynamique classique de la main rhumatoYde. 

A. Polyarthrite rhumatoYde debutante chez une femme de 42 ans, 
en 1996. Synovites des poignets et des metacarpo-phalangiennes. 
Mise d'emblee au methotrexate. Resultat clinigue satisfaisant apres 
triple association (methotrexate/sulfasalazine/hydroxychloroquine). 

Radiographie de la main gauche consideree comme normale. 

B. Echappement a plusieurs lignes de traitements et inefficacite 
des gestes locaux au niveau des poignets (synovite radio-ulnaire). 
Decision de mise sous une biotherapie en 2001. Radiographie de 

la main gauche : au niveau du poignet, noter le pincement 
articulaire scaphoYde-trapeze-capitum et la rotation radiale du 
carpe qui amene la styloYde radiale au contact du pied du 
scapho'fde. Au niveau des doigts, degradation articulaire typique 
avec deformation debutante pour I'index en coup de vent cubital. 
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synoviale de la gaine ainsi qu’a des blessures par des 
esquilles osseuses provenant de la degradation toute pro- 
che de la tete du scaphoide. De plus, cette synovite palmaire 
a un effet compressif potentiel sur le median qui passe au 
contact dans ce canal inextensible. 6 

Dans des conditions de desequilibre oil la degradation 
radio-carpienne Femporte sur la degradation radio-ulnaire, 
on peut assister a une ankylose radio- scaphoidienne ou 
radio-ulnaire du carpe en condition plus ou moins favora- 
ble en fonction de la degradation radio-carpienne. 6 

LES CONSEQUENCES CLINIQUES 

ET THERAPEUTIQUES 

► Regies pratiques 

En aucun cas, Fanalyse semiologique ne doit s’attacher au 
caractere inesthetique d’une lesion. Elle ne doit concourir 
qu’a apprecier le risque fonctionnel encouru par les diffe- 
rents compartiments. Elle vise a expliquer un handicap 
fonctionnel douloureux avec un objectif d’amelioration. 
Dans ce cadre, les atteintes fonctionnelles par deficit de la 
force sont en general dependantes d’une atteinte du poi- 
gnet, alors qu’un deficit des mouvements fins est la conse- 
quence d’une atteinte des doigts. 

Les grandes deformations spectaculaires decrites 
auparavant ne devraient plus etre vues aujourd’hui si le 
clinicien, averti du processus inexorable, intervient rapi- 
dement pour le controler. Cette attitude preventive a aussi 
l’avantage d’etre beaucoup moins penalisante en termes 
de handicap immediat et a moyen terme, car la chirurgie 
reparatrice ne pourra jamais restituer ad integrum la fonc- 
tionnalite d’une articulation. Dans ce sens, il faut choisir le 
geste reparateur en termes de recuperation de fonction et 
de duree d’amelioration pour les besoins propres d’un 
patient donne. 

► Examen 

Le poignet doit retenir toute l’attention, et le clinicien 
doit s’attacher a rechercher les synovites radio-ulnaire et 
radio-carpienne a l’origine des lesions. L’examen de l’arti- 
culation radio-ulnaire est assez facile avec un reveil dou- 
loureux lors de la palpation et des signes de mobilite 
pathologique (signe de la touche de piano). L’atteinte de 
l’articulation radio-carpienne est plus difficile a mettre en 
evidence, car elle est plus rarement douloureuse au debut 
et surtout volontiers masquee par les synovites des exten- 
seurs ou des flechisseurs. 5 ’ 6 Au niveau palmaire, la recher- 
che d’un signe de Tinel ou, mieux, du signe de Phallen 
confirme la compression du nerf median par la synovite 
des flechisseurs debutante. 

La recherche des synovites digitales, surtout au niveau 
interphalangien, est capitale puisque c’est le point de 
depart de toutes les deformations (fig. 5 et 6). Au niveau 
metacarpo-phalangien, on integre l’examen des synovites 
aux atteintes du poignet. 




© Deformation en col de cygne. 

Cette deformation est causee par une hyperextension 
de I'interphalangienne (fleche 1 et 2) proximale avec flexion 
de I'interphalangienne distale (fleche 3). 

O Deformation en boutonniere. 

Dans cette deformation, une extension de la metacarpo- 
phalangienne, ici luxee (fleche 1), est associee a une flexion 
de I'interphalangienne proximale (fleche 2) et a une 
hyperextension de I'interphalangienne distale (fleche 3). 
Noter les contraintes des tendons extenseurs. 


L’analyse clinique s’aide de l’examen radiologique des 
mains de face, doigts appliques sur la plaque avec une obli- 
quite nulle (majeur dans Falignement du carpe). Cet examen 
est realise des le debut de la maladie et sert de base pour le 
suivi. Le clinicien, en cas de doute, peut s’aider de l’echogra- 
phie qui necessite un operateur entraine pour etre rentable, 
mais aussi de 1’IRM qui permet de visualiser des synovites et 
tenosynovites difficiles a reconnaitre cliniquement 1 

► Indications therapeutiques 

Toute synovite persistant, en depit d’un traitement general 
bien conduit, doit beneficier d’un geste si elle est mena- 
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cante, ce qui est le cas du poignet. L’adage chirurgical qui 
considere que les infiltrations et surtout les synoviorthe- 
ses sont peu efficaces au niveau du poignet ne tient pas 
compte des progres realises dans les techniques et les pro- 
duits.^ 8 Les attelles de repos peuvent apporter un benefice 
temporaire (compression du nerf median) quand elles 
sont systematiquement portees la nuit, mais dans une 
publication recente, le benefice n’est pas clairement 
demontre a long terme. 9 

Dans le cas de lesions plus avancees ou recalcitrantes 
aux traitements medicaux, la decision d’un geste chirur- 
gical est collegiale, privilegiant le geste preventif ; lors- 
qiFun geste reparateur est necessaire, Famelioration de la 
fonction prime sur toute consideration esthetique. 6 L’at- 
teinte radio-ulnaire est traitee en fonction de son evolu- 
tion et a pour objectif de stabiliser Fequilibre du poignet 
en maintenant la position anatomique de Fextenseur 
ulnaire : de la simple synovectomie avec renforcement du 
retinaculum radio-ulnaire, a Fablation de la tete ulnaire 
avec stabilisation du moignon ulnaire et du tendon (ope- 
ration de Sauve-Kapandji). Pour Fatteinte radio-car- 
pienne, la synovectomie demeure la base du traitement 
chirurgical avec excision des esquilles osseuses menagan- 
tes. Des arthrodeses radio-scaphoi’diennes ou radio-lunai- 
res sont proposees dans le cas de poignet instable evolutif. 
La chirurgie prothetique du poignet doit etre bien discu- 
tee car, si elle apporte une logique fonctionnelle et esthe- 
tique, elle entrame aussi une perte de force significative 
avec un risque accru de descellement. 6 La chirurgie repa- 
ratrice des doigts ne peut etre envisagee qu’en cas d’echec 
medical et, surtout, apres stabilisation du poignet. De mul- 
tiples techniques visent a la reparation des deformations. 
A la difference du poignet et a cause de leur bonne fonc- 
tionnalite, les protheses en Silastic gardent de bonnes 
indications, car elles permettent de recuperer les mouve- 
ments fins au detriment d’une perte de force. 

Au total, le role du praticien est ici capital : il constate Invo- 
lution du processus, attire Fattention de lequipe sur Farticula- 
tion affectee, tient compte des caracteristiques de son patient 
telles que lage, Factivite professionnelle (selon la localisation 
de Fatteinte), les possibilites de reclassement, etc. 

■ ATTEINTE DE L’EPAULE 

L’epaule rhumatoide est souvent meconnue et negligee, 
en raison de la multiplicite des problemes rencontres chez 
les patients ayant une polyarthrite rhumatoide. 10 Elle est 
douloureuse chez 65 a 90 % d’entre eux. 11 

L’atteinte de Fepaule est d’autant plus frequente que la 
polyarthrite est agressive ou quelle commence apres 60 ans. 
Apres 5 ans devolution, la prevalence des lesions radiolo- 
giques de Farticulation gleno-humerale est de 45 % lors- 
qu’elles sont bilaterales, alors que les radiographies sont 
encore normales dans 28 % des cas. 12 Seules 10 % des 
epaules restent radiologiquement normales au cours de 


CEil et polyarthrite rhumatoide 

e syndrome sec oculaire est I'un des signes extra-articulaires les 
plus frequents et doit faire rechercher un syndrome de Gouge- 
rot-Sjogren secondaire. 1 Les symptomes a rechercher reposent 
sur 3 questions simples : 1. avez-vous une sensation d'ceil sec ? 
2. avez-vous I'impression d'avoir du sable sous la paupiere ? 3. avez- 
vous eu recours a des larmes artif icielles ? Ces symptomes d'une 
duree superieure a 3 mois suggerent le syndrome sec oculaire. 

L'hyposecretion lacrymale est confirmee par le test de Schirmer, et 
la keratoconjonctivite seche par les erosions superficielles detectees 
avec un colorant type vert de Lissianine ou rose Bengale (douloureux). 
Le port de lentilles de contact doit etre deconseille. Le traitement par 
larmes artificielles est indispensable (Gelarmes, Larmabak). 

Le syndrome sec buccal est recherche : necessity de boire en man- 
geant, aliments colies au palais, frequence accrue des caries dentaires, 
candidose buccale aggravee par les corticoi'des. Le diagnostic peut etre 
confirme par une biopsie de glandes salivaires accessoires ( v. figure). 

Les atteintes corneennes, en dehors des complications liees au syn- 
drome sec, torment des keratites peripheriques immunologiques. La 
sclerite s'observe dans les polyarthrites rhumatoi'des severes, nodulai- 
res, et accompagnees de micro-infarctus peri-ungueaux, de nevrite et 
pericardite. La frequence des uveites anterieures n'est pas plus fre- 
quente que chez les temoins. L'atteinte retinienne est encore plus rare. II 
peut s'agir d'uveite posterieure avec des nodules cotonneux accompa- 
gnant une vascularite systemique. F. Liote 

frederic.liote@lrb.aphp.fr 


1. Bardin T, Bouchaud-Chabot A. Manifestations systemiques de la polyarthrite 
rhumatoide. In : Kahn MF, Peltier AP, Meyer 0, Piette JC, eds. Maladies 
systemiques, 4e ed. Paris : Flammarion, 2000:397-432. 



mmm Biopsie des glandes salivaires accessoires. 

Lobule salivaire accessoire modifie par une regression 
canalaire et une fibrose perilobu laire moderees. Presence 
au centre d'un infiltrat inflammatoire nodulaire fait de plus 
de 50 elements lymphocytaires. Classification de Chisholm : 
stade 3 (1 nodule inflammatoire de plus de 50 elements 
par champ de 4 mm 2 ). Coloration HES, x 25 (D r Celine Bazille, 
service d'anatomie et cytologie pathologiques, hopital 
Lariboisiere, 75475 Paris Cedex 10). 
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revolution de la maladie. De plus, jusqu a 75 % des patients 
ont une souffrance de la coiffe des rotateurs, avec ou sans 
rupture transfbdante. 

DEVOLUTION ANATOMIQUE CLASSIQUE 

L’atteinte de Farticulation acromio-claviculaire est radio- 
logiquement presente dans 60 % des cas apres 15 ans de- 
volution de la maladie, mais seuls 30 a 40 % des patients 
rapportent des signes cliniques relatifs a cette atteinte. 13 

L’atteinte predominate initiale est gleno-humerale, 
souvent accompagnee d’erosions trochiteriennes. Une 
atteinte acromio-claviculaire et surtout une bursite sous- 
acromiale peuvent egalement etre presentes. Cette der- 
niere, prenant « en sandwich » la coiffe des rotateurs avec 
le pannus present a la face profonde articulaire, conduit a 
la grande frequence de coiffes tres amincies et non fonc- 
tionnelles, bien que le plus souvent continentes. 

C’est le suivi radiologique qui a permis de mieux 
connaitre revolution de l’epaule rhumatoide. II permet 
d’aider a la decision therapeutique. De nombreuses classi- 
fications ont ete rapportees, les plus anciennes 14 n’etant 
pas adaptees a l’epaule rhumatoide. Walsh etal lb ont pro- 
pose une classification en 4 types mieux adaptees aux dis- 
cussions therapeutiques (type A avec presence de 
geode [s] d’un diametre inferieur a 0,5 cm, type B avec 
presence de geode [s] ou d’erosion[s] d’un diametre supe- 
rieur a 0,5 cm, type C avec pincement gleno-humeral et 
interligne inferieur ou egal a 2 mm sur un cliche de face 


en rotation neutre et le type D avec destruction de la tete 
humerale et [ou] de la glene). Dans cette classification, le 
type C constitue le veritable toumant evolutif de l’atteinte 
rhumatoide de l’epaule, passage obligatoire vers une des- 
truction systematique et rapide de l’articulation gleno- 
humerale (type D), allant de quelques mois a 2 ans (fig. 7). 
Le passage par chaque type n’est pas obligatoire ; ainsi, un 
type A peut se transformer en type C, ce qui incite a une 
grande vigilance dans la surveillance. 

Enfin, Levigne et Franceschi 16 ont recemment propose 
une classification venant completer celle de Walch lors- 
qu’il existe un pincement gleno-humeral. Ils ont decrit 
3 formes : 

— la forme centree devolution plus lente avec une coiffe 
frequemment intacte et une epaule frequemment enraidie ; 

— la forme ascendante, frequente, avec ascension en haut 
et en dedans de la tete humerale, la coiffe est souvent en 
mauvais etat et revolution plus rapide (fig. 7C) ; 

— la forme destructive, avec une destruction anarchique 
des surfaces articulaires, de larges zones d’erosion, et une 
symptomatologie bruyante. 

LES CONSEQUENCES CLINIQUES 
ET THERAPEUTIQUES 

► Examen 

Un certain nombre de symptomes ou de signes d’examen 
doivent etre systematiquement recherches. 


O Progression dynamique d'une atteinte de I'epaule. A. Polyarthrite rhumatoide debutante chez une femme de 65 ans, en 1992. 

Echec de la sulfasalazine et mise au methotrexate avec bon resultat clinique. Radiographie de I'epaule gauche consideree comme 
normale. B. Plusieurs poussees inflammatoires entraTnent un amenagement du traitement avec, en particulier, une triple association 
(methotrexate/sulfasalazine/hydroxychloroquine). Poussee douloureuse scapulaire en 1996 : stade B avec erosions et geodes de plus 
de 5 mm sur la convexite. C. Handicap fonctionnel rapidement evolutif au niveau de I'epaule avec limitation douloureuse, suite a une 
chirurgie prothetique de hanche droite en 1999 : stade D associant pincement de la gleno-humerale et dechirure de la coiffe. 
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Les douleurs n’ont pas de specificite par rapport a une 
souffrance de coiffe sans atteinte rhumatoide puisque, 
dans les 2 cas, elles ont souvent une recrudescence noc- 
turne. Leur localisation sur le dessus de Fepaule est en 
faveur d’une atteinte de racromio-claviculaire (isolee ou 
associee). Dans Fepaule rhumatoide, la perte de force peut 
etre liee a la douleur, a un epanchement et (ou) a des 
lesions de la coiffe. 

Le gonflement de Fepaule est souvent difficile a objec- 
tiver. II est rarement rencontre et, lorsqu’il existe, il est 
habituellement rattache a une bursite. L’imagerie (echo- 
graphie 17 ou IRM 18 ) est alors necessaire pour faire un etat 
des lieux precis et orienter les choix therapeutiques. 

La raideur est confirmee par la limitation des amplitu- 
des passives (elevation anterieure, rotation externe coude 
au corps, et rotation interne main dans le dos) par rapport 
au cote oppose. Sa presence doit faire rechercher une 
atteinte gleno-humerale (arthropathie) sur des radiogra- 
phies simples. 

► Strategie therapeutique locale 

Elle depend du controle de la maladie sur le plan gene- 
ral, de Fimportance des signes cliniques et des donnees 
d’imagerie (radiographies simples completees si besoin 
par une echographie, un arthro scanner ou une IRM). 

Une fois le controle de la maladie generale obtenu, plu- 
sieurs cas de figure peuvent etre rencontres, a condition 
que Forigine rhumatoide des symptomes soit affirmee. 

L’epaule est peu ou pas symptomatique et les radio- 
graphies simples ne montrent pas de souffrance gleno- 
humerale ni de signes indirects de souffrance de coiffe : 
une surveillance clinique (symptomes, examen clinique) 
et radiographique (cliches de face en rotation neutre, 
interne et externe tous les ans par 
exemple) s’impose. 

L’epaule est douloureuse, avec gon- 
flement et (ou) raideur et (ou) perte de 
force : le traitement depend de l’image- 
rie. Tant qu’il n’y a pas de souffrance 
gleno-humerale (type C de Walch), le 
traitement reste medical ou arthrosco- 
pique : 1. injections de corticoi’des avec 
ou sans scopie dans Farticulation gleno- 
humerale et (ou) la bourse sous-acro- 
miale et (ou) Farticulation acromio- 
claviculaire en fonction des donnees de 
la clinique et de Fechographie ; 2. en cas 
d’echec, des synoviortheses radioactives 19 ’ 20 peuvent etre 
proposees uniquement dans Farticulation gleno-hume- 
rale ; 3. en cas d’echec, une synovectomie est associee a 
une bursectomie sous arthro scopie. 21 ’ 22 

L’epaule reste symptomatique malgre un traitement 
bien conduit, et il existe une souffrance gleno-humerale. 
On envisage alors une chirurgie prothetique (prothese 
totale d’epaule plutot que prothese humerale simple) 



Polyarthrite rhumatoide et peau : 

nodules rhumato’i’des et vascularite cutanee 

ertaines manifestations sont evocatrices de polyarthrite rhu- 
mato'ide, pour ne pas dire pathognomoniques. Ce sont les 
nodules rhumatoTdes, nodules fermes, mobiles et parfois sensi- 
bles (fig. 1 ). Ils sont presents aux doigts, aux cretes cubitales et a I'ole- 
crane, en regard des tendons d'Achille. Ils signent une forme plus 
severe de polyarthrite. 

Des vascularites cutanees peuvent compliquer revolution d'une 
polyarthrite rhumatoide. Leur frequence semble diminuer. La forme 
la moins severe est une microvascularite, sous forme de micro- 
infarctus digitaux, sous-ungueaux ou peri-ungueaux, voire pulpaires, 
indolores et fugaces. Ils traduisent une endarterite fibreuse des arteres 
digitales. Souvent associes aux formes nodulaires de polyarthrite, 
ils n'ont pas de consequence pronostique. 

La forme la plus frequente est une vascularite non necrosante 
avec infiltration parietale de cellules mononucleees. La forme la plus 
severe est une vascularite necrosante (fig. 2) des arteres qui ressem- 
ble a la periarterite noueuse ; elle se presente souvent sous des for- 
mes variees : livedo reticularis, purpura vasculaire, gangrene des 
extremites ou ulceres profonds, d'apparition rapide en dehors des 
territoires variqueux. La seconde manifestation de ces vascularites 
rhumatoTdes est neurologique, avec des tableaux de mononevrites 

multiples sensitivo-motrices asymetriques, de survenue brutale. 

F. Liote 

frederic.liote@lrb.aphp.fr 


1. Magro CM, Crowson AN. The spectrum of cutaneous lesions in rheumatoid 
arthritis: a clinical and pathological study of 43 patients. J Cutan Pathol 
2003;30:1-10. 



EKII Main rhumatoide : deviation cubitale des doigts, 
presence de nombreux nodules rhumatoTdes au pouce. 


GKS Vascularite leucocytoclasique necrosante (biopsie 
cutanee). Necrose parietale fibrinol'de de la paroi capillaire 
remplacee par un manchon de fibrine, infiltre de quelques 
polynucleaires leucocytoclasiques. Coloration HES, x40 
(D r Celine Bazille, service d'anatomie et cytologie pathologiques, 
hopital Lariboisiere, 75475 Paris Cedex 10). 
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dont la qualite du resultat depend de la precocite de l’in- 
dication (les types C de Walch evoluent vers le type D en 
quelques mois a 2 ans), de l’etat de la coiffe (appreciee par 
un arthroscanner ou une IRM preoperatoire), de la sou- 
plesse preoperatoire (la mobilite passive postoperatoire 
etant souvent correlee a la mobilite passive preoperatoire) 
et de la qualite de la reeducation postoperatoire. 23 ’ 24 Lors- 
qu’il existe des lesions importantes de la coiffe des rota- 
teurs (ruptures de 2 tendons ou plus et alteration muscu- 
laire avec degenerescence graisseuse) et (ou) un pin- 
cement gleno-humeral evolue, la prothese totale d’epaule 
peut etre depassee. II faut alors discuter la pose d’une pro- 
these inversee de Grammont (prothese contrainte), dont 
les indications doivent etre bien reflechies dans Fepaule 
rhumatoi’de du fait du risque majeur de descellement de 
la piece glenoi’dienne. 25 

Dans la strategic chirurgicale globale, 26 toute la diffi- 
culte est d’etablir des priorites en fonction des symptomes 
et du risque evolutif. L’ordre de realisation des interven- 
tions est a connaitre : la chirurgie des membres inferieurs 
est souvent prioritaire (le bequillage etant tres nefaste 
pour la prothese d’epaule) ; aux membres superieurs, la 
prothese d’epaule devrait preceder la prothese de coude 
(risque important de descellement des protheses de 
coude en cas de perte de rotation de Fepaule qui aug- 
mente les contraintes au coude prothetique). 

■ ATTEINTE CERYICALE ATLOIDO- 
AXOlDIENNE 

L’atteinte adoi’do-axoi’dienne est estimee entre 40 et 70 %. 
Elle est anatomiquement frequente, mais ses consequen- 
ces cliniques sur le nevraxe sont plus rares, de l’ordre de 
3 a 5 %, et de diagnostic difficile. 27 

L'EVOLUTION ANATOMIQUE CLASSIQUE 

Bien que les articulaires posterieures soient des diarthro- 
ses et done susceptibles d’etre affectees de synovites, l’at- 
teinte du rachis est limitee a la colonne cervicale, essentiel- 
lement au rachis cervical superieur (etages occiput-adas et 
atlas-axis). A ce niveau, les contraintes auxquelles sont 
soumises ces articulations sont importantes et se surajou- 
tent a l’effet du pannus. 28 Le crane repose par ses facettes 
articulaires sur les articulaires de l’atlas situees sur les 
masses laterales. L’atlas est maintenu sur l’axis par le biais 
de ses surfaces articulaires, mais aussi par l’articulation 
odonto-adoi’dienne qui permet les mouvements de rota- 
tion et de dexion (fig. 8). Cette articulation est une di- 
arthrose avec un tissu synovial qui peut etre affecte par le 
processus rhumatoi’de. L’etirement, puis la rupture de la 
capsule articulaire et des ligaments conduisent a des 
deplacements anormaux oil dominent : 

— la luxation antero-posterieure, caracterisee par l’aug- 
mentation de l’espace entre Fare anterieur de l’atlas et l’o- 
dontoide, habituellement inferieur a 3 mm ; cette bascule 



© Charniere occipito-vertebrale. 

1. Coupe horizontale au niveau de I'atlas et de I'articulation 
odonto-atloTdienne (niveau de coupe, double fleche en pointilles 
sur vue sagittale). Noter la synoviale qui englobe I'apophyse 
odonto'fde et la proximite avec les principaux ligaments 
de soutien qui se degradent rapidement en cas de synovite. 

2 . Coupes sagittales montrant les rapports entre le nevraxe et 
les deux premieres vertebres cervicales. La ligne de McGregor 
est une horizontale entre le bord inferieur du trou occipital et 
le bord superieur du palais osseux. Elle definit le niveau virtuel 
anatomique de la position de la tete de I'odontoTde. 

Le depassement vers le haut de I'apophyse odonto'fde definit 
une impression basilaire et menace le nevraxe. Pour une 
recherche plus aisee de I'impression basilaire, pas facile a 
determiner en cas de mauvaise visualisation de I'odontoTde, 
deux mesures sont utilisees : A. ligne de Ranawat entre le 
centre du pedicule de C2 et la ligne horizontale joignant les arcs 
anterieur et posterieur de I'atlas ; la distance est superieure a 
15 mm chez I'homme et a 13 mm chez la femme ; B. ligne de 
Redlund Johnell entre le bord inferieur de C2 et la ligne de 
McGregor ; la distance est superieure a 34 mm chez I'homme 
et a 29 mm chez la femme. 


de l’adas retrecit le canal medullaire et met en peril la 
moelle epiniere ; on mesure cette complication par la dis- 
tance inter- atloi’do-odontoi’dienne posterieure normale- 
ment superieure a 14 mm (fig. 9) ; 

— I’impression basilaire correspondant a l’ascension vers 
le foramen magnum (trou occipital) de la dent qui peut 
comprimer la region bulbaire ; ce deplacement vertical 
survient dans 10 a 15 % des cas. 27 

D’autres mouvements plus complexes, comme les rota- 
tions ou les subluxations laterales, peuvent etre observes 

(%• 9). 

Classiquement, cette atteinte articulaire survient chez 
des patients affectes de polyarthrite rhumatoi’de severe et 
souvent ancienne 29 On sait toutefois que ces atteintes cervi- 
cales surviennent precocement dans l’evolution des formes 
erosives aux mains et aux pieds. Surtout, il n’existe aucune 
correlation entre l’imagerie et la clinique, ce qui implique la 
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© Luxation atloTdo-axoTdienne. Femme de 61 ans, affectee d'une polyarthrite rhumato'fde severe evoluant depuis 1989, 
equilibree depuis 1999 par une association methotrexate/biotherapies. Multiples chirurgies reparatrices et prothetiques. 
Nodulite rhumato'fde et mononevrite du sciatique poplite externe gauche en 1998. Cervicalgies mecaniques depuis 5 ans. 
Pas de deficit neurologique. 

1. Luxation atloTdo-axoTdienne anterieure severe avec : A. sur la radiographie de profil, une distance anterieure inter-atlo'fdo- 
odonto'fdienne de 10 mm (normale < 3 mm) et surtout une distance posterieure inter-atlo'fdo-odontoTdienne de 12 mm 
(normale > 14 mm) ; B. sur FIRM (sequence Stir GADO), bonne visualisation du pannus peri-odonto'fdien (fleche) sans atteinte 
du nevraxe alors qu'il y a impression basilaire. 

2 . Arthrite predominate de I'articulation atloTdo-axoTdienne droite responsable des cervicalgies, car une infiltration locale a 
significativement ameliore la douleur. A. Sur la radiographie de face bouche ouverte, noter le pincement serre « arthrosique » 
de I'articulation (fleches). B. Sur FIRM (sequence stir GADO), noter la prise de contraste au niveau articulaire (fleches). 


necessite d’un suivi attentif de ces patients et le recours a 
Fimagerie comme la resonance magnetique nucleaire. 30 

LES CONSEQUENCES CLINIQUES 

ET THERAPEUTIQUES 

L’atteinte cervicale est souvent peu symptomatique. 
Ailleurs, elle genere des cervicalgies de rythme mixte, 
aggravees en rotation du cou, ce qui doit orienter vers Fat- 
teinte du racliis cervical superieur. Une symptomatologie 
de type nevralgie d’Arnold attire aussi Fattention sur la 
region. 29 Les compressions neurologiques surviennent 
dans 30 % des cas, avec un signe de Lhermitte, une 
atteinte sensitive ou motrice. S’assurer de Forigine cervi- 
cale de Fatteinte est difficile a cause des arthrites et de la 
perte de force associee, des atteintes tronculaires (canal 
carpien, neuropathies sensitives). Elle est recherchee 
attentivement dans le contexte difficile d’un patient a la 


mobilite affectee. Au moindre doute, il faut pousser les 
investigations. 

Une surveillance radiologique doit etre regulierement 
realisee en fonction de la gravite de la maladie. Trois cliches 
sont indispensables : profil neutre, en flexion, face bouche 
ouverte centre sur l’etage C1-C2. Le cliche simple de profil 
permet deja de fixer les differents reperes importants. On 
recherche alors la luxation adoido-axoidienne (fig. 9) par la 
mesure anterieure (normale inferieure a 3mm) mais surtout 
posterieure (normale superieure a 14 mm). La ligne de 
McGregor definit une ligne au-dessous de laquelle se 
trouve FodontoTde (fig. 8). La difficulte de voir la tete de 
Fodontoi’de a conduit a construire des reperes plus com- 
modes comme les lignes de Ranawat ou de Redlund- 
Johnell (fig. 8) pour depister une impression basilaire. 

L’imagerie complementaire est dominee aujourd’hui par 
FIRM 30 qui permet de voir les rapports osteo-medullaires, 
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la souffrance medullaire et le pannus synovial (fig. 9). La 
tomodensitometrie avec reconstructions coronales et 
sagittales montre les lesions des masses laterales et 
explique Fascension de la dent 

Le traitement de la luxation atloido-axoidienne est 
domine par la difficile discussion medico-chirurgicale, 
toujours collegiale, en cas de menace du nevraxe ou en 
cas de cervicalgies rebelles. Dans le cas de cervicalgies 
dues a Fatteinte laterale C1-C2, des infiltrations radio- 
guidees peuvent etre benefiques (fig. 9). 

■ ATTEINTE DES CHEVILLES 
ET DES PIEDS 

Dans 15 % des cas, la polyarthrite rhumatoide debute par 
une atteinte du pied. Cette atteinte est quasi constante au 
cours de la maladie (plus de 80 % des cas), diminuant 
alors nettement la capacite fonctionnelle du patient. 32 

DEVOLUTION ANATOMIQUE CLASSIQUE 

La mise en charge et les desaxations des membres infe- 
rieurs sont un facteur aggravant, notamment lors des 
poussees inflammatoires. Un mauvais chaussage, par ses 
contraintes mecaniques ou par Fabsence de soutien du 
pied, est un facteur nocif specifique au pied. 


Ces facteurs deformants et la frequence du valgus cal- 
caneen dans la population generale expliquent Fevolution 
si frequente de Farriere-pied vers le pied plat valgus : les 
structures qui stabilisent les articulations sous-talonniere 
et talo-calcaneo-naviculaire (ligaments, capsules, ten- 
dons) sont affaiblies par les facteurs cites ci-dessus ; en 
cours devolution, le valgus calcaneen s’accentue et, pro- 
gressivement, Farche mediale du pied s’affaisse. 32 

LES CONSEQUENCES CLINIQUES 
ET THERAPEUTIQUES 

► Examen clinique 

Le praticien doit systematiquement surveiller la presence 
et Fevolution de Fatteinte de Farriere-pied et du medio- 
pied. L’arthrite tarsienne et la tenosynovite du tendon du 
muscle tibial posterieur (fig. 10A) evoluent souvent a bas 
bruit et sont la principale cause de la deformation en val- 
gus et de Faffaissement du medio-pied (fig. 10B) qui est 
correle avec Finvalidite et declenche la deviation en varus 
du l er metatarsien, aggravant Fatteinte de Favant-pied. 33 

L’ atteinte de Favant-pied est cliniquement plus 
bruyante que celle du medio-pied, et souvent la seule 
notee par le patient et le praticien ; la encore, Fatteinte 
inflammatoire (articulations metatarso-phalangiennes et 



Atteinte de Farriere-pied et du medio-pied. 

A. Tenosynovite tibiale posterieure visible en vue 
plongeante au niveau de la malleole interne. La rupture 
de ce tendon, associee a I'arthrite sous-astragalienne, 
occasionne la deformation en pied plat/valgus calcaneen 
par rupture de I'arche et decalage en valgus du calcaneum. 


B. Deformation terminale caricaturale de I'arriere-pied en 
valgus calcaneen. Noter le pied plat. 
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Les manifestations pulmonaires de la polyarthrite rhumatoide sont frequentes 


L es manifestations pleuro-pulmonaires sont relativement fre- 
quentes, 1 de decouverte radiographique, et s'observent sou- 
vent chez les hommes apres 50 ans. Elies peuvent etre revela- 
trices. Devant une pneumopathie interstitielle avec alveolite 
lymphocytaire ou parfois a polynucleaires, la question est de faire le 
diagnostic etiologique, en particulier de reconnaTtre une infection 
opportuniste (pneumocystose ou tuberculose sous methotrexate 
ou sous anti-TNF [tumour necrosis factor ]) ou une atteinte medica- 
menteuse (p. ex. pneumopathie au methotrexate ou au lefluno- 
mide). 2 Ailleurs, des nodules pulmonaires peuvent accompagner 
une polyarthrite nodulaire. Le diagnostic peut etre difficile en cas 
de nodule unique sur le cliche standard : un diagnostic defection, 
tuberculose notamment, ou de cancer doit etre evoque. 

bourses intercapito-metatarsiennes) et les facteurs nocifs 
deja cites provoquent les deformations : hallux valgus, 
avant-pied triangulaire ou en coup de vent fibulaire, 
avant-pied plat. 3133 Ces deformations de Favant-pied et 
de Farriere-pied sont d’abord souples, puis deviennent 
rigides avec apparition de fibrose post-inflammatoire et 
de lesions degeneratives articulaires. 

► Indications therapeutiques 

Le traitement local vise a preserver la capacite fonction- 
nelle du patient et intervient sur les facteurs de la defor- 
mation. Un examen systematique du pied et de la cheville 
est necessaire pour depister les atteintes inflammatoires 
devolution insidieuse. 

Les moyens de protection ardculaire (mise en decharge lors 
des poussees inflammatoires, appareillages demobilisation 
et de protection du pied) et Fergotherapie sont insuffisam- 
ment utilises, mais leur bonne comprehension par le patient 
necessite souvent la prise en charge dans un centre specialise. 

Les infiltrations de corticoi’des permettent de diminuer 
la synovite locale en cas de reponse insufhsante au traite- 
ment general. Cette corticotherapie locale reste toujours 
prudente en raison de ses effets locaux, notamment sur la 
capacite mecanique des tendons. 34 La faible correlation 
entre observations de Fexamen clinique et resultats de 
FIRM incite certains auteurs a recommander la pratique 
d’une IRM afin de localiser precisement le pannus syno- 
vial avant de pratiquer une infiltration intra-articulaire. 35 

Les synoviortheses completent la corticotherapie locale. 
Pour les articulations metatarso-phalangiennes, Ferbium 
169 semble moins efficace qu’au niveau des mains. 

Les ortheses plantaires et Futilisation d’un chaussage 
adapte visent a controler les tendances deformantes, afin 
que le patient puisse garder des conditions fonctionnelles 
acceptables. Les desaxations sont compensees dans un 
plan vertical entre axe de la jambe et arriere-pied, mais 
aussi dans un plan horizontal entre arriere-pied et avant- 


Enfin, I'association dilatation des bronches-polyarthrite rhuma- 
to'fde n'est pas fortuite ; elle peut aussi contribuer aux surinfections 
bronchiques et traduit sans doute une maladie globale de la 
muqueuse respiratoire. Les mesures preventives (vaccinations anti- 
grippale, antipneumococcique) peuvent etre recommandees. 

F. Liote 

frederic.liote@lrb.aphp.fr 

1. Liote H, Liote F, Le Bail-Darne JL, Guerin C. Le poumon dans la polyarthrite 
rhumatoide. In : Kahn MF, Kuntz D, Dryll A, Meyer 0, Bardin Th, Guerin C, eds. L'actualite 
rhumatologique 1996. Paris : Expansion scientifique franqaise, 1996:65-82. 

2. Orcel P, Orcel B, Liote H, Liote F. Retentissement osteo-articulaire des 
bronchopathies chroniques. In : Kahn MF, Kuntz D, Dryll A, Meyer 0, Bardin Th, 
eds. L'Actualite rhumatologique 2003. Paris : Elsevier, 2003:124-40. 

pied (particulierement au niveau du l er rayon). 36 Pour 
esperer obtenir une correction efficace, leur indication 
doit etre precoce, des Fatteinte inflammatoire du pied. 37 

En presence de troubles statiques prealables et d’une 
atteinte inflammatoire du pied, la prescription d’une 
orthese plantaire est justifiee, notamment si Farriere-pied 
est en pronation. 

Chaussage du pied rhumatoide 

L e chaussage du pied rhumatoide doit etre esthetique, leger et de 
laqage facile ; il doit aussi etre confortable sans pression ni frotte- 
ment excessif, comme chez un diabetique. La polyarthrite rhuma- 
toi'de, maladie evolutive, requiert une adaptation continue de la 
chaussure au pied qui se deforme. De nombreuses deformations de 
I'avant-pied sont imputables a la pression des chaussures mais, a fin- 
verse, une chaussure trop souple ne maintient pas le pied et favorise 
son affaissement. Les savates et les pantoufles trop souvent utilisees 
par les patients sont nocives. La chaussure, de qualite, doit comporter 
un avant-pied large avec une semelle epaisse et rigide, parfois en tam- 
pon buvard pour faciliter le bon deroulement du pas. Le cambrion est 
solide, le talon de faible hauteur (1 a 2 cm). Le cuir est souple, mais le 
calcaneus doit etre maintenu par un contrefort ferme et confortable. 1 
En cas de pronation importante, la presence de chaussures a tige 
montante aide a stabiliser le pied dans le plan frontal bimalleolaire. 2 

En cas d'arthrite de la cheville associee a farthrite sous-talonniere, les 
chaussures avec tige montante, le plus souvent faites sur mesure, sont la 
meilleure solution si f indication chirurgicale n'est pas retenue. Elies 
incluent, bien sur, les ortheses decrites auparavant. Si la flexion dorsale de 
cheville est diminuee, il faut que les semelles de la chaussure soient en 
« tampon buvard » pour compenser le deficit de flexion dorsale de cheville. 


1. Bouysset M. Le pied rhumatoide. In : Pathologie osteo-articulaire du pied et 
de la cheville 3 e ed. Paris : Springer, 2004:148-67. 

2. Hunt G, Fromherz W, Lynn G, et al. Hindfoot pain treated by leg-hindfoot 
orthosis. Phys Ther 1987;67:1384-8. 
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L’apparition de metatarsalgies, sans erosions metatar- 
siennes sur la radiographie, est une indication d’orthese 
plantaire avec barre retrocapitale et coussin retrocapital 
median. II faut proscrire les ortheses avec sous-appui 
median a Favant-pied qui ont un effet sedatif mais main- 
tiennent la deformation en avant-pied plat qui peut deve- 
nir un avant-pied rond rigide : cette deformation fixee 
aggrave les symptomes locaux. 

L’observation d’une erosion metatarsienne ou d’une 
atteinte clinique de Farriere-pied ou du medio-pied se fait 
dans le meme temps, avant Fapparition d’un pincement 
radiologique du tarse. 38 Cliniquement, s’il y a une atteinte 
du tarse, la douleur est notee a la marche en terrain inegal. 
L’examen retient une douleur a la prosupination ou a la 
mobilisation de Farticulation sous-talonniere. Une dou- 
leur ou une tumefaction sous-malleolaire mediale doivent 
etre systematiquement recherchees. La prescription d’une 
orthese plantaire doit etre faite le plus tot possible quand 
la deformation peut encore etre controlee : la voute 
interne de l’orthese doit etre suffisamment ferme pour 
etre efficace, la presence d’une cuvette supinatrice permet 
de mieux controler la tendance a l’hyperpronation. La 
presence d’une barre retrocapitale avec coussin retrocapi- 
tal median permet de soulager l’appui sous les tetes meta- 
tarsiennes et de diminuer l’etalement de la palette meta- 
tarsienne. Le pied beneficie ainsi d’un soutien dont la 
forme est plus physiologique, et la moins mauvaise solu- 
tion dans les cas evolutifs reste l’obtention d’une ankylose 
du pied dans une position permettant une fonction accep- 
table (v. encadre). 

La reeducation doit diminuer la tendance a l’enraidis- 
sement articulaire et conserver autant que possible une 
bonne flexion dorsale de cheville : faute de quoi il y a sur- 
menage de la region metatarsienne et tendance aux 
contraintes en pronation de Farriere-pied. 

Les soins de pedicurie sont un appoint utile dans le 
traitement de la douleur. Les plaies des pieds et des 
orteils, en particulier les cors, doivent etre traitees, car 
elles sont une porte d’entree d’osteite locale et, a distance, 
sur prothese. ■ 
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L'atteinte de la main est constante. Au poignet, I'atteinte de 
I'articulation radio-ulnaire est une source rapide d'instabilite et 
celle de I'interligne radio-carpienne est de diagnostic plus 
difficile ; elles se traduisent aussi par une perte de force. 

Si les infiltrations sont inefficaces, il faut avoir recours a une 
chirurgie preventive dominee par la synovectomie. Les arthrites 
des phalanges sont assez bien controlees par les infiltrations. 
L'atteinte des doigts est source de perte de dexterite. 

L'atteinte de I'epaule se voit dans les polyarthrites rhumatoides 
agressives. Elle peut affecter rapidement la coiffe des rotateurs 
a I'origine d'une instability Les traitements locaux sont a realiser 
rapidement et sous vision. Leur echec ouvre la voie a la 
synovectomie endoscopique. 

L'atteinte cervicale est dominee par I'arthrite atloido- 
axoidienne qui apparait precocement et surtout dans 
les formes severes. Elle donne des cervicalgies rotatoires en 
particulier et doit etre imperativement suivie en radiologie 
simple pour mesurer la luxation anterieure et I'impression 
basilaire dont la severite morphologique ne cadre pas toujours 
avec la clinique. L'imagerie en resonance magnetique 
nucleaire est irremplagable pour mesurer le degre devolution 
avant une chirurgie de stabilisation. 

L'atteinte du pied est constante. C'est I'arthrite de I'arriere- 
pied et du medio-pied qui conditionne en partie I'atteinte 
de I'avant-pied : elle doit done etre rapidement traitee. 

La prise en charge orthopedique est ici essentielle. 

De nombreuses atteintes extra-articulaires sont a 
(re)connaitre et a suivre de fagon specifique avec I'aide 
de medecins specialistes : keratite seche du syndrome 
de Gougerot-Sjogren secondaire et autres complications 
oculaires, atteinte des voies aeriennes et pulmonaire 
(sinusites, dilatations des branches, pneumopathie 
interstitielle), atteinte cardiaque (pericardite, complications 
atheromateuses), vascularite cutanee et syndrome 
de Raynaud. 


SUMMARY Polyarthrite rhumatoTde : une maladie generale et des maladies locales 

La synovite rhumatoTde atteint I'articulation en detruisant le cartilage, I'os sous-chondral et la capsule articulaire. Les tendons et ligaments peuvent 
etre touches de proximite ou par le biais des gaines synoviales affectees. Cette conjonction d'effets entraTne sur les articulations complexes une 
degradation previsible dont le clinicien doit connaTtre les etapes, pour intervenir preventivement et efficacement par des gestes locaux, guand les 
traitements generaux de la maladie sont insuffisants, et avant d'avoir recours a la chirurgie reparatrice. Cette prise en charge ne peut s'envisager gu'a 
partir d'une eguipe ou le praticien a une place centrale d'alerte. Les manifestations extra-articulaires (syndrome de Gougerot-Sjogren, atteinte 
cardiague, pulmonaire ou renale) sont autant d'autres maladies locales gui necessitent un suivi et une prise en charge specifigue par le medecin 
traitant et les specialistes d'organe. Rev Prat 2005 ; 55 : 2121-33 

RESUMI Rheumatoid arthritis: a general disease and local diseases 

The rheumatoid synovitis affects the joints by destroying the cartilage, the sub-chondral bone and the articular capsule. The tendons and ligaments can 
be degraded by proximity or by the means of the affected synovial sheaths. This conjunction of effects involves a foreseeable degradation on the 
complex articulations whose clinician must know the stages to interfere effectively into a preventive way by local interventions when the general 
treatments of the disease are insufficient and before recourse to the repairing surgery. This management can only be considered with a team where 
the general practitioner has a central place of alarm. Extraarticular symptoms (Sjogren's syndrome, cardiac, pulmonary or renal involvement) are 
specific local diseases and should be managed appropriately by the general practitioner and referred specialists. 
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